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RESUMEN

Se estudian las historias de 31 pacientes
con cancer géstrico, atehdidos en el Hospital
Privado. Se consideran diversas caracterfs-
ticas de las mismas. Se concluye que la ma-
yorfa de los pacientes llegan al tratamiento
en la etapa incurable; que los antecedentes
toxicos (alcohol y tabaco) y de neoplasia
familiar, integran en proporcién significa-
tiva- los grupos de riesgo; que la endosco-
pfa ‘‘agresiva’”’ en todo paciente de més de
35 afios de edad, con sfntomas digestivos
altos, estd justificada y constituye el méto-
do maés eficaz para el diagnéstico oportuno.

El céncer géstrico es una entidad patol6-
gica con alta tasa de mortalidad. La causa
de ésta obedeceria a varios motivos. El diag-
néstico tardfo y el tratamiento quirdrgico
como (inica posibilidad terapéutica, serfan
importantes. )

El objetivo de esta revisibn es intentar
determinar grupos de riesgo, y analizar los
factores y caracter(sticas de la serie, para
identificar causas de los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan 31 historias de cdncer géstrico,
consignando edad y sexo, antecedentes to-
xicos, antecedentes familiares y personales,
cirugfa previa, sfntomas, tratamiento qui-
rargico y hallazgos patol6gicos.

RESULTADOS

Sexo
De los 31 pacientes, 15 fueron mujeres
y 16 hombres.

Edad
La edad promedio del grupo fue 60 afios,
con limites de 37 a 76 afios; para las
muijeres fue de 57 (Ifmites 37 y 76 afios)

y para los hombres, 63 afios (limites
37 y 75 aiios).

Antecedentes téxicos
hombres 11/16
Cigarrillos (> 10/dia) 16/31
mujeres 5/16

hombres 7/12
Alcohol (> 500 cm3/dia) 12/31
mujeres 5/12

hombres 10/2C
Infusiones 20/31
(café - mate - té)
mujeres 10/20
La ingestion cronica de medicamentos
(p. ej.: &cido acetil salicilico), no fue registra-
da.

Antecedentes de neoplasia familiar
ca. mama 4 ca, hepatico 1

ca. géstrico 3 ca. piel 1
12/31 ca, esofagico 2 ca. recto 1
ca. pulmén 2 ca. Gtero 1
ca. pancrea-
tico 2

Antecedentes enfermedad digestiva previa
Glcera géstrica 6
colecistitis lit. 4
hepatitis 2
diverculitis 2
Glcera duodenal 1

15/31

Antecedentes quirdrgicos
apendicectomia 7 nefrectomia (ca.) 1
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colecistectomia 7 safecnetomia 1

29/31 hemorroidec-
tomia 3 tiroidectomf{a 1
gastrectomfa = 2 hernioplastia 1
cesérea 2 vagotomla +
histerectomfia 2 piloroplastia 1
prostatectomfa 1
Sintomas
dolor. .. 16/31
dispepsia 13/31
pérdida de El tiempo promedio de evo-
peso. . 12/31 lucion de los sintomas fue de

disfagia . 12/31
anorexia .3/31
melena. . . 2/31
hemorragia
severa . 1/31

7,9 meses con |fmitesde 1 a
48 meses.

Tratamiento quirirgico
28 pacientes fueron operables y 3, inopera-

bles.

Las operaciones fueron:

1) En 17 resecables: 10 gastrectomias subto-
tales +Braun; 3 esofagogastrectomias; 3
gastrectomfas totales; 1 gastrectomfa sub-
total B1.

2) En 11 irresecables: 9 laparotomias explo-
radoras con biopsia; 2 gastroenteroanas-
tomosis.

De los 17 resecados, se hizo cirugia curati-
va en 3 pacientes:

EDAD EVOLUCION SEGUIMIENTO
1 49 aios 6 meses 4 afios
2 55 afios 5 meses 4 afios
3 60 afios 3 arios 7 afios

Los tres enfermos estan sin lesi6bn aparente
en la actualidad,

Anatomia patoldgica
Adenocarcinoma bien
diferenciado superficial . . . . ........... 3
Adenocarcinoma indiferenciado . ......... 4
Adenocarcinoma moderadamente
indiferenciado....... - S R 4
Adenocarcinoma metastasico ........... 18
Linitispldstica. .. . ...cvvinreeerrennnnn 2
Endoscopfa

El diagnostico de céncer fue confrima-
do por endoscopfa, en todos los casos. Sin
embargo, de los 15 pacientes con anteceden-
tes de patologia digestiva previa, solamente
5 fueron examinados endoscépicamente.

COMENTARIO

El estudio de esta serie muestra algunos

datos a tomar en cuenta:

1) Aunque la edad promedio es de alre-
dedor de los 60 afios para ambos sexos,
hay pacientes menores de 40 aiios de edad.
2) El uso de sustancias toxicas (alcohol,
cigarrillo), o el habito de beber infusio-
nes calientes, aparece en mas de la mitad de
los enfermos. Un articulo reciente sugiere
un riesgo aumentado de padecer cédncer gés-
trico en consumidores de vino tinto y ciga-
rrillos en Francia (1).
3) Més de un tercio de los pacientes, re-
gistraban antecedentes de neoplasia fa-
miliar. Sin lugar a dudas, esta observacién
como las anteriores, no tienen valor como
hechos aislados. Sin embargo, tienen signi-
ficacion para componer un cuadro de facto-
res de riesgo.
4) La sintomatologfa es vaga, inespecifi-
ca y de evolucién prolongada, La se-
rie muestra enfermos que han sido operados
y asistidos por otras patologias (15 de ellos
con enfermedad digestiva), en los cuales
no se profundiz6 el examen (solamente 5
fueron estudiados con endoscopfa). Los
tres pacientes con cirugfa aparentemente
curativa (cénceres superficiales) demuestran
la poca agresividad de la neoplasia y la lenti-
tud clinica y evolutiva de la misma, Esto se
confirma por un estudio de la Universidad
de Virginia, que demuestra la diferencia sig-
nificativa de la evolucion sintomatica del cén-
cer superficial comparada a la del céncer
gastrico avanzado (2). Estos pacientes tienen
sin embargo, la posibilidad de desarrollar
céncer en el mufién, como ocurre en un por-
centaje variable de gastrectomizados, des-
pués de los diez afios (3). En estudios de se-
guimiento prolongado, se confirma que 2/3
de pacientes detectados por examen masivo,
curaron la enfermedad (4). En Osaka, Ja-
pon, 3,6 millones de personas fueron exa-
minadas hasta 1978; la tasa de sobrevida
del céancer géstrico aumenté del 100/0 al
450/0, entre 1960 y 1980 (5). El mejora-
miento de los resultados requiere una indi-
cacion frecuente de la endoscop(a en pacien-
tes con sintomas gastrointestinales altos
y la intervencion quirdrgica temprana y
*‘agresiva’’ (6).

Es importante la estadificacién preopera-
toria adecuada de la neoplasia para valorar
la extension del tumor, la localizacién del
mismo, infiltracién local y diseminacién. Es-
tos datos no siempre estuvieron presentes, v
son imprescindibles para la tactica quirdr-
gica. La tomograffa computada ha sido su-
gerida como alternativa para determinar
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el estadio y la resecabilidad del céncer gés-
trico, previa a la celiotomia, pero no reem-
plaza a ésta (7).

Proporcionalmente considerados, diversos
estudios coinciden con la serie en la signi-
ficacién de la diferencia de sobrevida global
del céncer superficial (1000/o0 a 5 afios) con
el céncer avanzado (150/0 a 5 afios). Este
altimo dato de acuerdo a la estimacion Ka-
plan-Meier (8, 9, 10).

Puede concluirse, que pacientes de ambos
sexos, mayores de 35 afios, con sintomas
digestivos altos, con o sin enfermedad diges-
tiva conocida, con antecedentes de neopla-
sia familiar y hébitos toxicos (tabaco y al-
cohol), deben ser estudiados ‘‘agresivamente”’
para investigar el cancer gastrico y en caso
de detectarlo, proceder a la estadificacion
y al tratamiento quirdrgico completo.

SUMMARY

The records of 31 patients with gastric
cancer assisted at the Hospital Privado, were
reviewed, Various parameters were considered
and discussed. |t was concluded that most of
the patients were incurable; that toxic
antecedents (alcohol & tobacco) and family
cancer were frequent in risk groups; that
‘’aggresive”’ endoscopy is justified in every
patient older than 35 years of age with
digestive symptoms and that endoscopy
is the best diagnostic method.
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